MONOGEAPHIE 


Eczema atopique de I'enfant 

La dermatite atopique, dont la frequence aurait triple en 20 ans, 
apparaTt le plus souvent vers I'age de 3 mois. La moitie des enfants 
guerissent, mais chez 30 a 40 % d'autres manifestations atopiques 
se developpent, en particulier un asthme. Le traitement, dont 
la bonne efficacite est liee a I'education des parents, repose sur 
la corticotherapie locale en cas de poussees, la lutte contre 
les infections et I'utilisation d'emollients pour diminuer la secheresse 
cutanee. 


Eva Bourdon-Lanoy, Yves de Prost * 


L a dermatite atopique est une maladie cutanee inflam- 
matoire, chronique, evoluant par poussees, debutant le 
plus souvent chez le nourrisson et pouvant persister a 
I’age adulte. La dermatite atopique fait l’objet de publica- 
tions tres nombreuses, mais aussi tres discordantes, du 
fait notamment de sa frequence elevee et croissante (en 
particuher dans les pays industrialises) et de son implica- 
tion au sein de differentes disciplines (dermatologie, 
pediatrie, medecine generate, allergologie, immuno- 
logie. . .). Son cout eleve, tant pour les families que pour la 


collectivite, et son retentissement sur la qualite de vie en 
font un probleme de sante publique. 

Dans le but d’ameliorer et d’harmoniser la prise en charge 
de la dermatite atopique de I’enfant, une conference de 
consensus a ete realisee en octobre 2004 sous les auspices de 
la Societe franchise de dermatologie et selon la methodologie 
de l’Agence nationale d’accreditation et devaluation en sante 
(Anaes), 1 dont les points essentiels sontrepris ci-dessous. 

PHYSIOPATHOLOGIE 




E QUI EST N 


•) La frequence de la dermatite atopique est en augmentation 
requliere depuis les 20 dernieres annees, en particulier dans 
les pays riches et industrialises ; elle est inversement correlee 
a la diminution des infections dans la petite enfance : bases 
de « I'hypothese hygieniste ». 

•) Apparition recente de nouveaux traitements topiques, 
immunomodulateurs : les inhibiteurs de la calcineurine. 


Les mecanismes physiopathologiques de la dermatite ato- 
pique ne sont pas tous parfaitement compris, mais diffe- 
rents facteurs sont impliques : des facteurs genetiques, 
immunologiques, et des facteurs hes a l’alteration de la 
barriere epidermique. Le mode de transmission gene- 
tique de l’atopie n’est pas connu, mais plus de la moitie 
des patients souffrant de dermatite atopique ont un 
parent au premier degre atopique, et 72 °/o des jumeaux 
monozygotes contre seulement 23 % des jumeaux dizy- 
gotes sont concordants pour le phenotype atopique. Les 
hypotheses physiopathologiques sont detaillees dans le 
premier article de cette monographic ( v . page 249). 


* Service de dermatologie, hopital Necker-Enfants malades, 75743 Paris Cedex 15 ; courriel : eva.bourdon-ianoy@nck.aphp.fr; yves.deprost@nck.aphp.fr 
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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES 


L’atopie regroupe la dermatite atopique, la rhino-conjonc- 
tivite allergique et l’asthme. Le diagnostic de dermatite 
atopique repose a la fois sur des elements cliniques et 
anamnestiques. Des criteres diagnostiques ont ete etablis 
en 1979 par Hanifin et Rajka (tableau l), z secondaire- 
ment revus et simplifies en 1994 par la United Kingdom 
Working Party (tableau 2). 3 

Une frequence en forte augmentation 

H est difficile d’evaluer precisement la frequence de la 
dermatite atopique en France, en raison du faible nombre 
d’etudes epidemiologiques realisees. L’etude ISAAC, 
realisee en 1999 par questionnaire telephonique, evaluait 
la prevalence de la dermatite atopique a 8,8 % chez les 
enfants de 6 a 7 ans et a 10 % chez les enfants de 13 a 
14ans. 4 Malheureusement, cette etude ne concemait pas 
les nourrissons. II est par contre clairement etabli par de 
nombreuses etudes que la frequence de la dermatite ato- 
pique est en constante augmentation dans les pays indus- 
trialises (multipliee par 2 ou 3 durant les 20 demieres 
annees) \v. page 249]. 

L'aspect clinique varie selon I'aqe 

Le debut de la maladie survient generalement dans les 
premiers mois de vie, le plus souvent vers 3 mois. 

Chez le nourrisson, et jusqu’a 2 ans, les lesions sont 
classiquement symetriques et predominant sur les zones 
convexes du visage et des membres en epargnant le siege 
(fig. 1). Une secheresse cutanee (xerose) est souvent asso- 
ciee de meme qu’un prurit, pas toujours facile a identifier 
a cet age, mais frequemment responsable de troubles du 
sommeil. En poussee, les lesions sont eiythemateuses, mal 
Hmitees, souvent suintantes puis crouteuses. 

Apres l’age de 2 ans, les lesions sont plus locahsees avec 
une nette predominance aux plis de flexion (coudes, 
genoux) mais aussi au cou, aux mains etpoignets, aux che- 
villes, et aux mamelons. Des formes plus etendues a type 
de prurigo sont possibles. A cet age, les lesions ont plus 
volontiers un aspect de lichenification (epaississement de 
la peau) [fig. 2] et la xerose est souvent plus marquee. 

Evolution et complications 

La dermatite atopique est une maladie chronique evo- 
luant par poussees qui la rendent parfois difficile a vivre par 
les enfants et (ou) leur entourage, avec un risque important 
de nomadisme medical lie a la sensation, par les parents, 
d echecs repetes du corps medical a chaque recidive. 

Lhistoire naturelle de la dermatite atopique aboutit a la 
guerison dans pres de un cas sur deux vers l’age de 2 ans 
et, pour un tiers des enfants, persistent des episodes inter- 
mittents au-dela de cet age. 5 

Le risque de survenue d’autres manifestations d’atopie, 
en particuber d’un asthme, est estime entre 30 et 40 % 


Criteres diagnostiques 
de Hanifin et Rajka, 1979 

Criteres majeurs 

I Prurit 

I Topographie et aspect typiques : 
i plis chez les adultes ; 

i visage et faces d'extension chez les nourrissons et les enfants 
I Dermatose chronique et (ou) recidivante 
I Antecedents personnels ou familiaux d'atopie 

Criteres mineurs 

I Xerose 

I Ichtyose/hyperlinearite des paumes/keratose pilaire 
I Positivite des tests cutanes d’hypersensibilite immediate 
I Elevation des IgE seriques 
I Debut precoce 

I Tendance aux infections cutanees/deficit de I'immunite cellulaire 
I Tendance aux dermites non specifiques des mains et des pieds 
I Eczema des mamelons 
I Cheilite (inflammation des levres) 

I Conjonctivite recurrente 
I Pli sous-orbitaire de Dennie-Morgan 
I Keratocone 

I Cataracte anterieure sous-capsulaire 
I Pigmentation orbitaire 
I Paleur du visage/erytheme du visage 
I Pityriasis alba 
I Plis cervicaux anterieurs 
I Prurit a la sueur 

I Intolerance a la laine et aux solvants 
I Accentuation perifolliculaire 
I Intolerance alimentaire 

I Evolution influencee par des facteurs environnementaux 
et emotionnels 

I Dermographisme blanc/blanchiment retarde 

IM'llflll Le diagnostic de dermatite atopique est porte sur 
la presence d'au moins trois criteres majeurs et au moins 
trois criteres mineurs. 

Pli sous-orbitaire de Dennie-Morgan : repli sous-palpebral 
inferieur ; keratocone : alteration de la courbure de la cornee 
qui, tout en restant transparente, prend une forme conique ; 
pityriasis alba : petites zones depigmentees tres discretement 
squameuses au niveau des zones exposees au soleil. 
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Glffi] Dermatite atopique du nourrisson. 

Atteinte preferentielle aux zones convexes du visage. 


chez les enfants atteints de dermatite atopique. Ce risque 
est d’autantplus eleve que les manifestations d’atopie sont 
survenues tot dans la vie et qu’il existe des antecedents 
familiaux d’atopie. 6,7 

Differents types de complications, largement dominees 
par les surinfections, peuvent survenir chez un enfant 
atteint de dermatite atopique. 

Surinfections 

Les infections a staphylocoque dore sont les plus fre- 
quentes. Le staphylocoque dore est un germe saprophyte 
habituel de la peau de l’atopique. Le diagnostic d’impeti- 
ginisation est parfois difficile en presence de lesions tres 
suintantes, mais il doit etre evoque devant l’apparition de 
lesions vesiculo-bulleuses inhabituelles, pustuleuses ou 
crouteuses ou devant un tableau infectieux systemique. 

Linfection a virus de Fherpes (HSV 1 surtout) est 
heureusement moins frequente mais peut etre beaucoup 
plus grave, avec au maximum un syndrome de Kaposi- 
Juliusberg (tableau associant une pustulose disseminee 
avec grande alteration de l’etat general et fievre). Toute 
modification rapide des lesions de dermatite atopique 
avec echappement au traitement par dermocorticoides et 
apparition de lesions vesiculo-pustuleuses, ombiliquees, 
variobformes, plus ou moins regroupees en bouquet doit 
faire evoquer une surinfection herpetique (fig. 3). Celle-ci 
peut survenir en cas de primo-infection herpetique (gin- 
givo-stomatite le plus souvent) mais aussi en cas de recur- 
rences herpetiques. 

Les molluscum contagiosum sont plus frequemment 
dissembles chez l’enfant atopique avec une predominance 
des lesions sur les zones de dermatite atopique, alors que 
la varicelle et les verrues vulgabes ne semblent pas plus 
frequentes chez l’atopique. 


Autres complications 

Un retard de croissance peut apparaitre dans les der- 
matites atopiques severes, meme en dehors d’une allergie 
alimentabe associee ; cela justifie une surveillance regu- 
liere et rapprochee de la courbe staturo-ponderale. Bien 
sur, les causes habituelles de retard de croissance doivent 
etre eliminees. Le role des dermocorticoides dans ce 
retard staturo-ponderal n’a pas ete etabli. Par contre, les 
troubles du sornmeil lies au prurit pourraient etre respon- 
sables d’une diminution de la synthese nocturne d’hor- 
mone de croissance, dont le pic de secretion a lieu la nuit. 
Classiquement, un rattrapage de la courbe staturo-ponde- 
rale se fait rapidement apres traitement efficace de la der- 
matite atopique. 

Leczema de contact est plus souvent present chez les 
enfants atteints de dermatite atopique, avec une sensibili- 
sation plus frequente en dehors des poussees que lors des 
phases aigues : ce diagnostic doit etre evoque, notamment 
en cas de resistance aux traitements topiques par dermo- 
corticoides. Les traitements topiques peuvent en etre 
responsables, en particulier les conservateurs, les parfums, 
les antibiotiques. Les dermocorticoides eux-memes peu- 
vent parfois etre allergisants. 

EVALUATION DE LA GRAVITE 

DE LA DERMATITE ATOPIQUE 


Differents scores de gravite ont ete proposes dans la derma- 
tite atopique. Le plus couramment utilise en consultation est 
le SCORAD {Scoring of Atopic Dermatitis) qui tient compte 
de trois types de parametres : l’extension des lesions, l’inten- 
site des lesions, et l’importance des signes fonctionnels 
(prurit et troubles du sornmeil). 8 L’utilisation de ce score 
permet de comparer l’evolution de la dermatose d’une 
consultation a l’autre, d’apprecier l’efficacite du traitement ; 
ce score est relativement reproductible d’un mededn a l’au- 
tre. Son inconvenient est de ne pas tenir compte du retentis- 
sement de la pathologie sur le vecu du patient et de son 
entourage. C’est pour cela que sont de plus en plus frequem- 
ment utilisees des echelles de qualite de vie. Le ressenti des 
patients n’est en efifet pas toujours correle a la gravite de la 
maladie, notamment en raison de l’importance et de la chro- 
nicite du prurit et du caractere affichant de la maladie. Cer- 
taines etudes ont meme montre que, dans les dermatites ato- 
piques severes, la qualite de vie pouvait etre plus alteree que 
dans le cas de maladies plus graves comme l’asthme ou le 
diabete. II existe maintenant des echelles de qualite de vie 
specifiques de la dermatite atopique, notamment pour le 
nourrisson et l’enfant, mais aussi pour leur entourage. 

INTERET DES EXPLORATIONS 
ALLERGOLOGIQUES 


II a ete convenu, lors de la conference de consensus, 
qu’aucun examen complementaire n’etait necessabe pour 


260 


LA REVUE DO PRATICIEN / 2006 : 56 



le diagnostic et la prise en charge d’un patient atteint de 
dermatite atopique, en dehors de rares cas bien particu- 
liers. Le diagnostic repose sur les criteres cliniques et 
anamnestiques. 

Les explorations allergologiques ne sont envisagees 
que dans des situations precises. 

Quand ? 

Trois situations ont ete validees par accord professionnel. 
Dans les dermatites atopiques graves, definies 
comme resistantes a un traitement adapte et bien conduit; 
cela peut s’envisager meme dans le cas d’un allaitement 
matemel exclusif, car le lait matemel contient la plupart 
des proteines alimentaires ingerees par la mere (sensibib- 
sation par procuration). 

Lors d’une stagnation ou d’une cassure de la courbe 
staturo-ponderale. 

En cas de manifestations associees a la dermatite 
atopique : 

- signes evocateurs d’allergie alimentaire (urticaire/ angio- 
oedeme^asthme/rhinite, vomissements/ diarrhee, voire choc 
anaphylactique apres ingestion ou contact d’un aliment) ; 

- signes evocateurs d’allergie respiratoire (asthme, rhinite 
ou conjonctive) ; 

- signes evocateurs d’allergie de contact (localisation 
inhabituelle des lesions, echec des traitements habituels). 

Certaines situations sont discutables et n’ont pas fait 
l’objet d’un consensus : association a des signes digestifs 
banals et frequents (reflux gastro-oesophagien, 
coliques. . .) ; existence d’antecedents familiaux d’atopie ; 
precocite des symptomes, avant l’age de 3 mois (difficulte 
d’affirmer une dermatite atopique avant). 

Pourquoi ? 

L’interet de tester est vabde dans le cas de l’eczema de 
contact, car il est admis par accord professionnel que 
l’eviction de l’allergene l’amebore. 

Dans le cas des allergies alimentaires, l’impact de l’evic- 



Ul'MZl Lesions lichenifiees de dermatite 
atopique. 


tion des allergenes est plus discute par manque de preu- 
ves suffisantes. 

Enfin, concernant les pneumallergenes, les etudes sont 
contradictoires quant a l’interet de leur eviction sur une 
eventuelle ameboration de la dermatite atopique. 

II est important de rappeler que la positivite d’un test 
allergologique (qu’il soit cutane ou sanguin) signifie uni- 
quement que l’enfant est sensibilise a un allergene, mais 
ne prouve pas que celui-ci est responsable de la sympto- 
matology. Les explorations allergologiques doivent tou- 
jours etre confrontees a la cbnique. 

Comment ? 

Plusieurs tests sont utilisables. 

Les tests epicutanes ou patch-tests 

Us recherchent une hypersensibibte retardee, de contact. 
Des allergenes standardises dilues sont appliques sur la 
peau et laisses en contact pendant 48 heures. Le test est lu 
entre la 48 e et la 72 e heure avec une rotation semi-quantita- 
tive (0 a +++). Ils doivent etre appliques sur une zone 
indemne de lesions de dermatite atopique et de traitement 
(dermocorticoides ou inhibiteur de la calcineurine). 

Les prick-tests cutanes 

A la recherche d’allergie alimentaire, ils sont effectues de 
maniere standardisee, avec des extraits commerciaux ou 
parfois des aliments natifs : l’allergene est depose sur la peau, 
puis introduit a travers l’epiderme grace a une petite pointe. 
Le test est lu 20 minutes plus tard. La positivite du test est 
conffontee a celle d’un temoin positif et l’on s’assure de l’ab- 
sence de dermographisme grace a un temoin negatif. Le 
seuil de positivite riest pas dairement etabli. II n’y a pas de 
limite inferieure d’age pour la reabsation de prick-tests. 

IgE plasmatiques et autres tests 

Le dosage des immunogobubnes E (IgE) plasmatiques 
totales et specifiques, et les tests de depistage sans identifi- 


n 


HS Surinfection herpetiques de lesions 
de dermatite atopique. 
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cation des allergenes (p. ex. Trophatop pour les allergenes 
alimentaires, et Phadiatop pour les allergenes respiratoires) 
ne permettent pas d’affirmer Fallergie avec certitude. 

En cas de suspicion d’allergie alimentaire, sont realises en 
premier des prick-tests ; ils sont souvent suffisants pour 
suspecter un allergene, en fonction de l’age et de Fanamnese. 

Les evictions alimentaires a visee diagnostique ne sont 
realisees qu’apres les explorations allergologiques, notam- 
ment dans le cadre de la suspicion d’allergie aux proteines 
de lait de vache chez le nourrisson. En l’absence d’amelio- 
ration au bout d’un mois de regime d eviction stride, celui- 
ci doit etre interrompu. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 


La dermatite atopique est une dermatose chronique qui 
evolue par poussees. La prise en charge a deux buts 
essentiels : le traitement des poussees, etles mesures adju- 
vantes et preventives de nouvelles poussees. 

Le traitement est symptomatique, car il n’existe pas de 
traitement etiologique specifique. 

Traitement des poussees 
La corticotherapie par voie locale 

Utilises depuis une cinquantaine d’annees, les corticoi- 
des appliques par voie locale ont longtemps ete le seul 
traitement efficace dans la dermatite atopique. A l’heure 
actuelle, ils restent le traitement de reference. Leur meca- 
nisme d’action est triple : anti-inflammatoire, immuno- 
suppresseur, et antimitotique. La possibilite d’effets 
secondaires locaux et exceptionnellement systemiques, 
mais surtout l’amalgame avec les effets secondaires de la 
corticotherapie par voie generate, sont parfois responsa- 
bles d’une corticophobie, qui peut aller contre un traite- 
ment bien conduit. 

Choix du traitement : plusieurs molecules steroides 
sont commercialisees et classees selon leur activite, mesu- 
ree par le degre de vasoconstriction induite, selon la clas- 
sification intemationale : de la classe I (faible) a la classe 
IV (tres forte). Differentes formes galeniques existent : 
creme (convenant a l’ensemble du revetement cutane, 
notamment les plis, et sur les lesions suintantes), pom- 
made (plutot sur les lesions seches ou lichenifiees), lotions 
et gel (pour le cuir chevelu et les zones pileuses). Le choix 
de la puissance et de la forme galenique se fait selon l’age 
du patient, Fetendue et la topographie des lesions. Les der- 
mocorticoi'des de tres forte activite (classe IV) sont contre- 
indiques chez le nourrisson et le jeune enfant, sur le visage, 
les plis et le siege. Les pansements occlusifs (de type 
hydrocolloide notamment) augmentent la puissance du 
dermocorticoi'de et peuvent etre interessants dans le traite- 
ment de lesions tres lichenifiees, sur de petites surfaces. 

Modalites d’utilisation : l’application se fait en regie 
generate une seule fois par jour (en dehors du cas de 


Criteres de diagnostic 
de F United Kingdom Working Parly, 1994 

Un critere obligatoire 

□ Dermatose prurigineuse ou parents rapportant que I'enfant 
se gratte ou se frotte durant les 12 derniers mois 

Et au moins 3 criteres mineurs 

□ Antecedents personnels de dermatite des plis de flexion (plis des 
coudes, creux poplites, faces anterieures des chevilles, cou) et (ou) 
des joues chez I'enfant de moins de 10 ans 

□ Antecedents personnels d’asthme ou de rhinite allergique ou ante- 
cedents d'atopie chez un parent du premier degre pour I'enfant de 
moins de 4 ans 

□ Antecedents de peau seche generalise au cours de la derniere 
annee 

□ Eczema des grands plis visibles ou eczema des joues, du front et des 
convexites des membres chez I'enfant en dessous de 4 ans 

□ Debut des signes cutanes avant I'age de 2 ans (pour I'enfant de plus 
de4ansuniquement) 

MlltHM Le diagnostic de dermatite atopique est porte sur 
la presence d'un critere obligatoire et de trois criteres 
mineurs. 

lesions tres lichenifiees). En effet, plusieurs etudes ont 
montre qu’il n’y avait pas de gain a appliquer le dermocor- 
ticoi'de deux fois par jour, et cela permet une amelioration 
de l’observance, une diminution du risque d’effets secon- 
daires et aussi une diminution du cout. Elle se fait sur 
peau propre, assechee, de preference le soir apres le bain. 

Effets secondaires : ils sont rares et souvent lies a un 
traitement excessif, soit en rapport avec un niveau d’acti- 
vite trop fort, inadapte a I’age, soit avec une duree de trai- 
tement trop prolongee. La crainte de la survenue d’effets 
secondaires ne doit pas limiter Futilisation des dermocor- 
ticoi'des mais rend necessaire une surveillance reguliere. 

- Effets secondaires locaux : atrophie cutanee, telangiec- 
tasies, dermite peri-orale ; acne et vergetures, principale- 
ment en periode pubertaire ; les applications sur les pau- 
pieres sont limitees en raison du risque (bien que mal 
documente) de glaucome et de cataracte. 

- Effets secondaires systemiques : risque plus eleve chez 
les nourrissons en raison d’un rapport surface/poids plus 
eleve. La freination de Faxe hypothalamo-hypophyso-sur- 
renalien est dependante de la dose et reversible a Farret 
du traitement et ne j ustifie done pas d’exploration particu- 
liere en Fabsence de signe chnique. Le retard de crois- 
sance he aux dermocorticoi'des n’est pas prouvA mais une 
dermatite atopique severe peut a elle seule etre responsa- 
ble d’un retard de croissance. 

Schema therapeutique : le schema optimal, tant sur 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


l’instauration que sur l’arret du traitement, n’est pas etabli; 
il est tres variable d’un praticien a l’autre : dermocorti- 
coide de forte puissance, d’emblee sur une courte 
periode, ou de puissance plus faible, renouvele a la 
demande ; la decroissance pouvant se faire progressive- 
ment par diminution du nombre duplications (un jour 
sur deux, puis un jour sur trois), soit par diminution de 
puissance du dermocorticoide, soiten diminuantprogres- 
sivement la surface traitee. Cette variabilite dans l’attitude 
therapeutique peut etre source de confusion, voire d’an- 
xiete chez les parents. 

II semble, malgre tout, preferable d’appliquer d’emblee 
sur les lesions un dermocorticoide de puissance suffisam- 
ment elevee sur une courte periode, et de faire ensuite un 
relais par des emollients des la guerison. Le traitement 
dermocorticoide est repris ponctuellement sur les lesions 
au moment des recidives. Cette attitude facilite l’obser- 
vance, car ne sont traitees que les lesions encore visibles 
(contrairement au schema avec lente decroissance, ou les 
parents doivent poursuivre les applications sur des zones 
deja gueries), et diminue la quantite de produit utilise. II 
riy a dans ce schema pas plus d’effet rebond, car la dose 
est aussi progressivement diminuee, parallelement a la 
surface cutanee guerie. 

Suivi : dans le cadre des dermatites atopiques legeres a 
moderees, l’efficacite d’un traitement bien conduit sur- 
vient, en regie generate, rapidement avec disparition du 
prurit dans les 2 jours et des lesions en une semaine envi- 
ron. Une consultation de controle est justifiee pour s’assu- 
rer de cette bonne evolution, de la comprehension des 
parents de la pathologie et du traitement, et pour (valuer 
la quantite de traitement utilisee. La dose utilisee est 
quantifiee en grammes : par exemple, on considere que, 
pour un nourrisson ayant une dermatite atopique mode- 
ree, il ne faudrait pas utiliser en moyenne plus de 
30g/mois de dermocorticoide de niveau 2. 

Les inhibiteurs de la calcineurine 

L’arrivee des immunosuppresseurs par voie locale fait 
partie des innovations importantes dans la prise en charge 
de la dermatite atopique. 10 Deux medicaments ont ete par- 
ticulierement etudies : 

- le tacrolimus (Protopic), qui existe sous forme de pom- 
mades a 0,1 % et a 0,03 % ; la concentration a 0,03 °/o a 
l’autorisation de mise sur le marche (AMM) chez l’enfant 
a partir de 2 ans ; 

- le pimecrolimus (Elidel), qui existe sous forme de 
creme a 1 % ; il est commercialise dans de nombreux pays, 
et a une AMM europeenne, mais pas encore en France. 

Mecanismes d’action : les inhibiteurs de la calcineurine 
font partie de la famille des macrolides ; leur action immu- 
nosuppressive s’explique par la diminution de la produc- 
tion de cytokines pro-inflammatoires par le lymphocyte T 
apres sa stimulation par Fantigene, la calcineurine etant une 
des molecules necessaires a l’activation des lymphocytes. 


Efficacite et modalites d’utilisation : l’efficacite cli- 
nique de ces deux produits a ete largement etudiee aux 
Etats-Unis et en Europe sur plus de 13 000 patients dont 
3 000 enfants. Elle a ete demontree a court terme (6 
semaines) dans des essais cliniques contre placebo ou 
contre dermocorticoides, et confirmee a plus long terme 
(6 mois a 1 an) par d’autres. 1113 

Chez l’enfant (a partir de 2 ans), seule la forme a 0,03 % 
du tacrolimus est autorisee. Le produit doit etre applique 
deux fois par jour, en couche mince, j usqu’a disparition des 
lesions. Il peut etre applique partout en dehors des 
muqueuses, et ne doit pas etre utilise sous occlusion. 

Il s’agit de medicaments d’exception, dont la prescription 
est reservee aux dermatologues et aux pediatres, sur ordon- 
nances speciales. Le traitement ne peut etre prescrit qu’en 
seconde intention, apres echec des dermocorticoides. 

Tolerance et securite : l’effet secondaire le plus fre- 
quemment rencontre avec ces medicaments est l’appari- 
tion rapide, dans les 3 a 4 premiers jours de traitement, de 
sensations de brulures ou d’irritation sur les zones du- 
plication. Cet effet secondaire est en general modere, et il 
disparait rapidement en quelques jours, malgre la pour- 
suite du traitement. 

Le risque infectieux n’est pas majore pour les infec- 
tions bacteriennes ou virales, hormis pour l’herpes ou un 
doute persiste sur le risque notamment de syndrome de 
Kaposi-Juliusberg. 14 

Le risque d’augmenter la survenue de cancers cutanes 
provoques par l’exposition excessive au soleil est theo- 
rique et hypothetique apres les etudes de photocarcinoge- 
nicite faites in vitro (seul un test etait positif chez la souris 
albinos), mais il ne pourra etre completement leve qu’a- 
pres un tres long recul d’utilisation. 

Le passage systemique est extremement faible et aucune 
anomalie biologique a court terme n’a ete constatee. 

En ce qui conceme les vaccinations, leur effet n’est pas 
inhibe par les inhibiteurs de la calcineurine (ont notam- 
ment ete etudiees les vaccinations contre la rubeole, la 
diphterie, les oreillons et le tetanos). 

Un doute a ete souleve aux Etats-Unis quant au risque 
de survenue de lymphome chez des patients traites par les 
inhibiteurs de la calcineurine par voie locale sur le long 
terme, par analogie aux patients traites par voie syste- 
mique. En fait, plus de 7,5 millions de patients ont ete trai- 
tes, dans le monde, par inhibiteurs de la calcineurine par 
voie locale, et le nombre rapporte de lymphomes et de 
tumeurs est inferieur au nombre de cas attendus par l’epi- 
demiologie de ces maladies. En outre, les lymphomes rap- 
portes ont un aspect clinique et histologique different de 
ceux rapportes sous immunosuppression chronique. 

Precautions d’utilisation : deux principales precau- 
tions decoulent des risques sus-cites : 

- une infection herpetique est une contre-indication transi- 
toire a Futilisation des inhibiteurs de la calcineurine, et des 
precautions particulieres sont prises en cas d’antecedents 
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personnels ou dans l’entourage de recurrences herpetiques ; 
- l’association a une photodierapie ou a des expositions 
solaires est deconseillee. 

Autres traitements 

Les anti-histaminiques anti-Hl sont frequemment 
utilises en phase aigue pour lutter contre le prurit et l’in- 
somnie. Peu d’etudes valident ces donnees, mais il semble 
que leur efFet soit transitoire (environ 2 semaines), sans 
superiority des anti-Hl sedatifs par rapport aux anti-Hl 
non sedatifs. 

Les anti-infectieux : l’antibiotherapie par voie generate 
est utilisee en cas de poussee importante ou de suiinfection 
cliniquement patente. En efFet, un portage a staphylocoque 
dore est frequent chez les patients atteints de dermatite ato- 
pique (en peau lesee et en peau saine). Les dermocorticoi- 
des permettent la reduction de la densite bacterienne de 
maniere concomitante de l’amelioration clinique, contraire- 
ment aux antibiotiques ou antiseptiques qui ne font que 
diminuer le portage sans amelioration clinique. 

L’antibiotherapie locale est plus souvent utilisee dans 
les pays anglo-saxons. 

Mesures adjuvantes et preventives 

Prise en charge psychologique et education 
therapeutique 

En raison de son caractere chronique et reddivant, et sur- 
tout de son caractere affichant, la dermatite atopique risque 
d’alterer la quabte de vie des enfants et d’entrainer un epui- 
sement des parents avec un sentiment d’echecs repetes. 

L’education therapeutique 15 deja connue dans d’autres 
maladies chroniques se developpe dans la dermatite ato- 
pique. Le but est d’integrer le patient et ses parents dans la 
demarche therapeutique, parallelement (et non a la place) 
aux traitements habituels : la comprehension des traite- 
ments utilises permet d’obtenir une meilleure observance, 
et de definir entre le patient et le medecin un objectif 
commun, pas toujours identique. 

Les autres approches de type psychotherapie peuvent 
parfois etre envisagees en cas de detresse de l’enfant, mais 
aussi de son entourage. 

Les emollients 

Ils sont utilises dans le but de lutter contre la seche- 
resse cutanee qui persiste le plus souvent en dehors des 
poussees. Leur efficadte a ete prouvee par plusieurs etu- 
des. Leur tolerance est habituellement tres bonne, mais 
des sensations d’irritations ou de brulures sont malgre 
tout possibles, en particulier en poussee sur les zones tres 
irritees. Des sensibilisations aux composants sont possi- 
bles (lanoline, fragrance. . .) et doivent etre envisagees en 
cas d’intolerance ou d’aggravation des lesions d’eczema. 

II n’existe pas de donnees concemant le nombre ideal 
duplications quotidiennes : une a plusieurs fois par jour 


en fonction des besoins. Le choix de la forme galenique se 
fait en fonction du type de lesions : pommade sur les zones 
tres seches ou epaisses, creme sur les zones plus ffagiles. 

II n’existe malheureusement, pour l’instant, que tres 
peu de produits rembourses dans cette indication : Dexe- 
ryl creme 250 g, ou cold cream, vaseline ou cerat de Galben 
en preparations magistrales remboursables. 

Les mesures d'hygiene et vestimentaires 

La toilette doit etre quotidienne (douche ou bain court 
de moins de 5 minutes), a l’eau tiede avec un pain sans 
savon. II n’y a pas de recommandations particulieres 
concemant les adoucisseurs d’eau ou les additifs de type 
huile de bain. 

II n’y a pas de recommandations particuheres pour le 
linge concemant le type de lessive a utiliser et sur l’usage 
des assouplissants. 

La laine doit etre evitee a meme la peau. II est prefera- 
ble de privilegier le port de vetements en coton, en soie 
ou en polyester a fines fibres. 

Traitements d’efficacite non demontree 

Les anti-histaminiques n’ont pas d’effet sur le long 
terme pour la prevention des poussees de dermatite ato- 
pique. L’homeopathie, la phytotherapie et l’acupunc- 
ture n’ont pas fait la preuve de leur efficacite dans le trai- 
tement de cette maladie (a la phase aigue ou en 
prevention). Les deux derniers sont meme deconseilles 
en raison de leurs effets secondaires : eczema de contact, 
voire toxidermie, hepatites ou nephropathies en cas d’uti- 
lisation par voie systemique (en particuher avec certaines 
herbes chinoises) pour la phytotherapie ; risque infec- 
tieux et douleurs avec l’acupuncture. 

Les probiotiques (utilisation de micro-organismes 
vivants d’origine humaine fondee sur la theorie hygie- 
niste) sont encore en cours d’evaluation. 

Les cures thermales n’ont pas d’efficacite demontree. 


3 0 U R LA PRATIQUE 


La dermatite atopique est une maladie chronique et recidivante. 

•f II est important de donner des explications claires aux parents 
pour eviter deception et incomprehension lors des poussees, de 
les eduquer et de les impliquer dans le traitement preventif des 
poussees, fonde sur le respect des mesures adjuvantes et 
preventives. 

Le diaqnostic est clinique, etabli sur I'anamnese et I'examen 
clinique. 

7 Le traitement dassique des poussees repose sur les 
dermocorticoides et la lutte contre les infections. 

7 Les explorations allerqologiques ne se font que dans des 
situations precises, et leurs resultats seront toujours confrontes 
a la clinique. 
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Vaccinations 


Elies ne sont pas contre-indiquees chez l’enfant ato- 
pique : leur role dans le dedenchement des poussees de 
dermatite atopique n’a pas ete montre. Cependant, le vac- 
cin peut etre retarde transitoirement lors d’une grosse 
poussee d’eczema. Les vacdns anti-fievre jaune et anti- 
grippe sont contre-indiques chez les enfants allergiques a 
l’oeuf, en raison du mode de fabrication (milieu de culture 
sur oeuf embiyonnes). 

Allaitement maternel 

Le benefice de 1’allaitement maternel exclusif prolonge 
sur la possible survenue d’atopie, chez le nourrisson a 
risque, est debattu et n’a pas ete demontre. 

Eviction des allerqenes environnementaux 

Les acariens : il n’existe pas de preuve de l’interet d’uti- 
bser des poudres anti-acariens. En revanche, l’utilisation 
de bousses de matelas semble avoir une efficacite mode- 
ree. 16 Les desensibilisations ne sont pas efficaces dans la 
dermatite atopique. 

Les animaux domestiques : il n’y a pas de preuve de 
leur influence sur la dermatite atopique. 

Cas particulier des dermatites atopiques 
severes 

Avant de parler de dermatite atopique severe, il faut 
s’assurer qu’il ne s’agit pas d’une dermatite atopique 
plus classique mais sous-traitee. Cette etape peut se 
faire lors d’une courte hospitalisation, pour juger de re- 
volution des lesions lorsque le traitement est apphque 
et quantifie par les infirmieres. La dermatite atopique 
est consideree comme severe lorsque les traitements 
topiques optimaux (dermocorticoides et inhibiteurs de 
la calcineurine) ont echoue. Le traitement systemique le 
mieux evalue chez l’enfant est la ciclosporine par voie 
systemique a la dose de 4 a 5 mg/kg/jour, sous sur- 
veillance renale et tensionnelle stricte. Ce traitement a 
ete tres bien etudie dans la dermatite atopique severe 
de l’adulte, pour laquelle il a l’AMM, contrairement a 
l’enfant. 

La puvatherapie (phototherapie par rayons ultraviolets 
de type A) et la phototherapie ont montre des resultats 
sur la dermatite atopique severe de l’adulte. Us ne peuvent 
pas etre utilises chez l’enfant avant l’age de 12 ans. 

CONCLUSION 


Les connaissances physiopathologiques et epidemiolo- 
giques ont nettement evolue depuis ces quinze demieres 
annees. Le traitement de cette affection chronique est 
cependant symptomatique, meme si l’arrivee de nouveaux 
produits topiques a permis d’ameliorerla qualite de vie de 
ces patients. ■ 


SUMMARY Atopic dermatitis in children 

Atopic dermatitis is a chronic inflammatory and recurrent 
dermatosis, the frequency of which increases regularly in 
industrialised countries. It begins in the first months of life and the 
clinical presentation changes with the age of the child. The 
diagnostic is clinical in the majority of cases. Sometimes 
allergological explorations are necessary. The treatment has two 
objectives: treatment of the flares (mainly topical corticosteroids) 
and preventive adjuvant measures. The use of topical 
immunosuppressors reinforces the therapeutic management, after 
failure of topical corticosteroids. 
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RES Eczema atopique de I'enfant 

La dermatite atopique est une dermatose inflammatoire chronique 
evoluant par poussees, dont la frequence augmente regulierement 
dans les pays industrialises. Elle debute le plus souvent dans les 
premiers mois de la vie, et sa presentation clinique varie selon 
I'age. Le diagnostic est clinique et des examens complementaires 
(notamment des explorations allergologiques) ne sont realises que 
dans des cas bien particuliers. La prise en charge a deux buts 
essentiels : le traitement des poussees (principalement les 
dermocorticoides) et les mesures adjuvantes. L'utilisation par voie 
locale d'immunosuppresseurs a elargi I'arsenal therapeutique, en 
cas d'echec des dermocorticoides. 
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